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Urojenia choroby nowotworowej
jako objaw depresji
inicjującej chorobę Alzheimera
— trudności diagnostyczne
The cancer delusion as a depression symptom initiating Alzheimer
disease — diagnostic difficulties
Streszczenie
Depresja u osób w wieku podeszłym przejawia się często objawami somatycznymi. Jej przebieg może
przypominać rozwój choroby nowotworowej, co powoduje wdrożenie szerokiej diagnostyki. Poniżej przed-
stawiono opis pacjenta z depresją w przebiegu choroby Alzheimera, która przejawiała się wieloma objawa-
mi somatycznymi, połączonymi z występowaniem urojeń choroby nowotworowej. Taki przypadek może
stanowić dla lekarzy poważny problem diagnostyczny.
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Abstract
Somatic complains are often seen in patients with depression. Its course might resemble the neoplastic
process and lead to wide diagnostic attemps. A case study of a patient with depression in course of
Alzheimer disease who demonstrated many somatic symptoms connected with delusion of cancer is pre-
sented. Such a case may cause diagnostic problems for physicians.
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Wstęp
W codziennej praktyce lekarskiej duży problem
wiąże się z pacjentami, u których mimo leczenia
choroby somatycznej nie obserwuje się ustąpienia
jej objawów. Wyniki badań dodatkowych często są
niejednoznaczne, a kontynuowanie procesu diagno-
stycznego utwierdza pacjenta w przeświadczeniu
o chorobie. W istocie objawy somatyczne okazują
się psychopatologią zespołu depresyjnego i dopiero
to rozpoznanie pozwala na zastosowanie właściwe-
go leczenia i ustąpienie dokuczliwych symptomów.
Poniżej przedstawiono przypadek takiego właśnie
chorego.
Opis przypadku
Pacjent w wieku 78 lat (prawnik) zgłosił się wiosną
2001 r. do swojego lekarza rodzinnego z powodu
okresowo występującego bólu nadbrzusza i zmniej-
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szenia masy ciała o 7 kg w okresie 3–4 miesięcy.
Objawy te bardzo niepokoiły chorego, gdyż nasu-
wały podejrzenie choroby nowotworowej. W bada-
niu przedmiotowym stwierdzono nieznaczną tkli-
wość okolicy nadbrzusza, a w badaniach laborato-
ryjnych podwyższone stężenie kreatyniny (1,56 mg%)
oraz cholesterolu całkowitego (215 mg%). Pozosta-
łe parametry, takie jak morfologia krwi z rozmazem,
OB, stężenie glukozy, jonogram, TSH, aminotrasfe-
razy i badanie ogólne moczu, były w normie. Nie
stwierdzono także istotnych nieprawidłowości w ba-
daniu USG jamy brzusznej i badaniu RTG klatki pier-
siowej. Wkrótce dolegliwości bólowe ustąpiły sa-
moistnie. Z powodu zgłaszanych kłopotów z zasy-
pianiem polecono pacjentowi, aby doraźnie przyj-
mował 25 mg hydroksyzyny. Chory konsultował się
również ze specjalistą psychiatrii, który początkowo
przypisał pacjentowi sulpiryd, a następnie sertralinę.
Nawrót dolegliwości nastąpił po roku. Chory kil-
kakrotnie zgłaszał się do lekarza z powodu bólu
nadbrzusza. Za każdym razem dolegliwości ustępo-
wały po zastosowaniu pantoprazolu, początkowo
w dawce 20 mg, a następnie 40 mg. W październiku
2002 r. wykonano gastroskopię, w wyniku której
rozpoznano przewlekłe zanikowe zapalenie błony
śluzowej żołądka z obecnością Helicobacter pylori.
Włączono leczenie eradykacyjne — klarytromycynę
2 × 500 mg, amoksycylinę 2 × 1,0 g oraz pantopra-
zol 2 × 40 mg przez tydzień. Po eradykacji dolegli-
wości bólowe ustąpiły na kilka miesięcy.
W czerwcu 2003 r. pacjent ponownie zaczął od-
czuwać ból nadbrzusza z promieniowaniem do śród-
brzusza. Poinformował też o zmniejszeniu masy ciała
o kolejne 3 kg oraz o występowaniu zaparć. Tym
razem dolegliwości nie ustępowały po zastosowaniu
inhibitorów pompy protonowej. Ponownie skierowa-
no chorego na konsultację gastroenterologiczną, ale
w czasie poprzedzającym tę konsultację pacjent zgła-
szał coraz większe nasilenie bólu i osłabienia. Było to
przyczyną częstych wizyt domowych lekarza rodzin-
nego i lekarza pomocy doraźnej. W trakcie tych wizyt
lekarze stwierdzali tylko niewielką tkliwość w nad-
brzuszu. Podczas rozmowy chory przejawiał lęk przed
chorobą nowotworową, który znacząco nasilił się pod
wpływem słów lekarza pomocy doraźnej, że jego zda-
niem pacjent cierpi na chorobę nowotworową w fa-
zie terminalnej i niedługo umrze. Nazajutrz w trakcie
wizyty lekarza rodzinnego wspólnie z chorym i jego
rodziną zadecydowano o szybkiej diagnostyce w wa-
runkach szpitalnych bez oczekiwania na wizytę u ga-
stroenterologa. Wyniki licznych badań wykonanych
w trakcie hospitalizacji, w tym USG jamy brzusznej,
gastroskopii i kolonoskopii, wykluczyły chorobę no-
wotworową. Pacjent natomiast czuł się coraz gorzej.
Z rozmowy z żoną wynikało, że w ciągu ostatnich
2 lat chory zmienił swoje zachowanie, niechętnie wy-
chodził z domu, nie robił zakupów, utracił dawne
zainteresowania, nie czytał gazet, nie spotykał się
z rodziną, a przymuszany do tych czynności nie czer-
pał z nich żadnej przyjemności. Miał również proble-
my z pamięcią świeżą, ze snem, skupieniem uwagi,
jego wypowiedzi stawały się uboższe, a tempo pro-
cesów myślowych zwolnione. Podczas kolejnej wizy-
ty lekarza rodzinnego wypowiedzi pacjenta miały cha-
rakter urojeń. Twierdził, że „nie chce jeść, gdyż oba-
wia się zaparć”, że „jego jelita nie pracują”. Obawiał
się, że ma raka. Chorego ponownie skierowano na
konsultację psychiatryczną. Rozpoznano zespół depre-
syjny na podłożu organicznym. Pacjenta poddano ho-
spitalizacji na oddziale psychogeriatrycznym, gdzie
przebywał 2 miesiące. Rozpoznano zespół depresyjny
psychotyczny oraz zespół otępienny pierwotnie zwy-
rodnieniowy. W trakcie hospitalizacji choremu podda-
no 5 mg olanzapiny oraz 75 mg wenlafaksyny dzien-
nie. Stan pacjenta stopniowo poprawiał się — powró-
cił apetyt, chory przytył, ustąpiły bóle nadbrzusza i bez-
senność, poprawił się nastrój i funkcje pamięciowe
(jednak nadal osłabiona była pamięć świeża). W stanie
ogólnym dobrym chorego wypisano do domu.
Dyskusja
Obok otępienia depresja jest najczęstszym zabu-
rzeniem psychicznym stwierdzanym u osób w wieku
podeszłym. Według różnych autorów częstość wy-
stępowania depresji wśród osób powyżej 65 roku
życia wynosi 2,4–11,3% [1, 2], zaś depresji psycho-
tycznej — 1–3,7% populacji osób starszych [3]. Bywa
ona często schorzeniem nierozpoznanym i nieleczo-
nym, a jej objawy traktuje się jako część naturalne-
go procesu starzenia lub następstwo choroby soma-
tycznej [4]. Pacjenci z depresją to często osoby nie-
uleczalnie chore. Jak udowodniono, śmiertelność
w populacji osób starszych z depresją jest większa
niż w populacji osób bez depresji [5].
Osoby starsze narażone są na wiele czynników
ryzyka rozwoju depresji. Do najważniejszych z nich
należą: zwiększona zachorowalność na schorzenia
somatyczne oraz czynniki psychospołeczne, takie jak
ograniczone kontakty społeczne, osamotnienie, żało-
ba i ubóstwo. Istotną rolę odgrywa także depresjo-
genne działanie leków przyjmowanych z powodu
chorób somatycznych [6].
Depresja osób w wieku podeszłym częściej prze-
jawia się objawami somatycznymi. Do niedawna
wyodrębniano nawet postać hipochondryczną de-
presji jako typową dla wieku podeszłego. Istniał
pogląd, że z wiekiem następuje przesunięcie obra-
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zu depresji z poziomu afektywnego w stronę po-
ziomu somatycznego. Z tym może wiązać się kli-
niczna manifestacja obniżonego nastroju jako ob-
raz różnych cierpień fizycznych. Wiadomo jednak,
że objawy somatyczne występują w depresji nieza-
leżnie od wieku, ale chorzy starsi skarżą się na nie
niemal zawsze. Utrata masy ciała, brak łaknienia,
zaparcia, suchość śluzówek, bóle różnych okolic
ciała, uczucie dyskomfortu w obrębie przewodu
pokarmowego to stosunkowo częste objawy de-
presji u osób starszych [3, 7].
W omawianym przypadku u chorego od kilkuna-
stu miesięcy obserwowano powolny proces coraz
gorszego funkcjonowania w życiu codziennym. Zgła-
szał się on do lekarza z objawami o charakterze so-
matycznym, głównie dotyczącymi przewodu pokar-
mowego, częściowo ustępującymi po leczeniu obja-
wowym. Objawom somatycznym towarzyszyło stop-
niowe pogarszanie stanu psychicznego, a myślenie
chorego w  końcu  zawęziło się do analizowania ob-
jawów chorobowych, przekonań urojeniowych o nie-
uniknionej chorobie nowotworowej i braku nadziei
na wyleczenie. Doprowadziło to do sytuacji, w której
pacjent przestał przyjmować pokarmy, co w perspek-
tywie stanowiło zagrożenie życia.
Poważnym problemem w diagnostyce i terapii
osób starszych jest współwystępowanie depresji
i schorzeń somatycznych [8, 9]. Z taką sytuacją mamy
do czynienia w opisywanym przypadku, w którym
w badaniu endoskopowym wykazano istnienie prze-
wlekłego zanikowego zapalenia błony śluzowej
żołądka z obecnością Helicobacter pylori, a zastoso-
wanie leczenia eradykacyjnego spowodowało ustą-
pienie dolegliwości bólowych na kilka miesięcy.
Współwystępowanie i wzajemne interakcje mię-
dzy depresją i chorobami somatycznymi wieku pode-
szłego stało się jednym z najważniejszych zagadnień
współczesnej psychogeriatrii. Zagadnienie to jest na
tyle istotne, że uwzględnienie w wielu chorobach so-
matycznych wieku podeszłego jako czynnika depre-
sjogennego może wpływać na efektywność terapii
[10]. Opisywany przykład wskazuje na to, że u każde-
go pacjenta z trudną do leczenia chorobą somatyczną
należy brać pod uwagę współwystępowanie depre-
sji. Wydaje się, że może to mieć duże znaczenie pod-
czas objawowej terapii nieuleczalnie chorych, u któ-
rych uzyskuje się słabą kontrolę objawów.
Ważnym zagadnieniem jest również występowa-
nie w przebiegu depresji u osób w wieku podeszłym
zaburzeń poznawczych i różnicowanie depresji z otę-
pieniem [11]. Omawiany przypadek jest przykładem
depresyjnej inicjacji otępienia prawdopodobnie pier-
wotnie zwyrodnieniowego typu Alzheimera. U około
15–40% (a w niektórych badaniach nawet u 60%)
pacjentów z chorobą Alzheimera występuje zespół
depresyjny. Ostatnio wiele uwagi poświęca się zależ-
nościom pomiędzy chorobą afektywną i chorobą
Alzheimera. Badania wykazują, że u krewnych I i II
stopnia chorych z depresją w przebiegu choroby
Alzheimera częściej występuje depresja, a ryzyko wy-
stąpienia tego schorzenia u tych krewnych jest więk-
sze niż u krewnych pacjentów z chorobą Alzheimera,
ale bez objawów depresji. Depresja jest też najczęst-
szym zaburzeniem psychicznym występującym w prze-
szłości u pacjentów z chorobą Alzheimera [12–14].
Podsumowując, należy przyznać, że opisany pa-
cjent sprawił wiele problemów lekarzom prowadzą-
cym terapię. Dopiero analiza objawów uwzględnia-
jąca depresję i postępowanie ukierunkowane na te-
rapię depresji w przebiegu procesu pierwotnie zwy-
rodnieniowego typu Alzheimera pozwoliło uzyskać
ustąpienie dolegliwości. Biorąc pod uwagę fakt, że
liczba osób w wieku podeszłym stale rośnie, należy
spodziewać się, że w codziennej praktyce lekarze
coraz częściej będą spotykać się z takimi problema-
mi. Zarówno lekarze rodzinni, onkolodzy, jak i leka-
rze opieki paliatywnej powinni pamiętać o występo-
waniu depresji i zawsze brać ją pod uwagę, gdy
zastosowanie terapii właściwej dla objawów soma-
tycznych nie przynosi spodziewanego efektu.
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